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Nombre MANMIEL.. TERRD. QOORGET.  pNLe HWBRNZ K
id.  de los padres PEMITIO. Y. NARLA
Naturaleza ... QMTOMMRD. - CARIENNC. Provincia ... OAWRENTE-
FALLECIDO: Dia, mes y afio de nacimiento ........ .= ASRIL. .82\
Profesion Estado [//(/DO . Domicilio . RO OF. SLOEFONSO....
SANCHEE. MERA, % 1R, \ \oégg\

No, &
(e

Fecha: 201:1%% horas del dia ... S\ de . OIQENERE
Domicilio .. POSITAL-. O, COLKD

Fallecimiento:

CA MRRNA O CHAVAN Ayunt® . TRAED

Cementerio ..\

Cényuge: ... |Nombre

LIBRO DE FAMILIA Tomo ; Pagina
DECLARANTE D. MANEL ANGEL. Tered WEITES (W0 ) D.N.L SMB00%20
domiciliado en . RuA.. SREWINES 1.3 070 2 SAIaGD

L  SENOR
Orfa. . LTOMrEC [ERRA. AooRicuEl.. (/o D RGA JAtunes - Spntiago)
L Laupa. PE. ESTREUA. UCIIEE. FRASA,)
fallecio en en el dia de q,//g;/zq alos /0. afios

confortado con los Auxilios Espirituales

Su esw
Hijos ~ZAMVEL ANSEL  FERRO. [Ei7ES

/’

Hijos politicos

Padres
Abuelos
Padres politicos
Hermanos 5.

Hermanos politicos =

NIBLOS ..o Bisnietos Tios Sobrinos =57 Primos .J.
y demas familia.- Conduccion
Funerales
en laiglesia de
CASA MORTUORIA:

(SI/NO) SE RECIBE DUELO
Nota: Si hay servicio de mnibus. indicarlo en este apartado




PAMIS AR T FR YRS GED -
FERRO

SEGUNDO APELLIDD ( SEGUNDL ARELE
RODRIGUEZ

WOMBRE ' MOML

MANUEL

S0 SEX0 NACIONALIDAD | NALSHRL Catd
ESP

SPANA

FECHA CE MACWENTO [ DATA DI NACTNTNTS

05 04 1924 P

ANZ173712
: :". mml'n v.h.wang

Mo DOCUMBNTO NACIONAL DE I0ENTIOAD

e e
FERRO

VIELITES

HOuSRS [ NOWE

MANUEL ANGEL :

KD IR FRCIOUBLIKD | KAAONRLIROR

L] ESP :

o FECHA O AACURINIO | GATA DR HACEARNTO
19 07 1976

‘%amnn&s 27 o7 2027
{{7:#'” 653696
/

o 44809329Q

Uutrmuﬁu €
OURENSE

wiahrk BR FLGE B
BENITO / MARIA
SO - Gh e

C. JATWINES 8 P01 A
?fﬁ?xann ll conrosrlta

T INININES 8 POT A

. . A CORURA

/O sackbeno
SANTIAGO DE CO”POSTELA
A CORURNA

HUOI D8/ FRAO/A DE .
MANUEL / ESTRELLA

AP0/
15771L601

IDESPBEQ147036644809329Q<<<<<<
7607198M2707277ESP<<LLLKLLLL<L<3
FERROCKVIEITES<<MANUEL<ANGEL<<<






oxommaaoy | covmoomemu  CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION A
DRESTAAA | BEMDCOS (GERTIFISADO MEDICO DE DEFUNCION

W ! ‘@ mswasw

Ne€ Certificado/N? certificado

<< g

why o N"dscolegiaéola B
EE - Wt ol
6a _

e oA Medlcma y’Clr gla, cofegtado!a en )

f”um . e Medicina e Cirttrxia, colexrado/a en ‘, co nttmero

gg iy conwejercicio profesionpalen . =

oo

: '_e con exercicio profesional en

CERTIFICO la defuncién de I CEHHFICO a defuncmn d
P il

1= Apellido de faflecidofa:
Ter. Apelido do faleclda[a'

2g Apellido del fallecido,
2% Apelido do falecldo[

. Fecha de naclmlento s
Data de nacemento

3,63 Euros. Derechos autorizados, .V.A. incluido

Documento
._qe-identidad:

3,63 Euros. Dereitas autorizados, I.ME. inclufc(g.

’!: fao
Domictlto'part:cular Lud - Centro hospltalario ;

o Fnmn
A JES 11

- iMeses ' Aﬁo: 5
Meses - Anos

Meses Anas :
~Meses - Anos

o

: Meses Aﬁos

s Dias. - ‘Meses Anos

Haras 'Dtas

};

Accudente de tra co: N"/ NDR ‘ Acc:dente ]abora{N"/N"”
‘Accfdente de traf' ico- . gi & b Acctdente Iaboral S!l sii

Continda al reverso
Continda ao reverso

;- s, (ver instrucciones en pégina 2)
il
* {consultar instriciéns na péxina 2) .

[} Mod. CMD-BED-G OoOo0oOm om



(Existen riesgos infecciosos?/Existen riscos infecciosos?

" Enfermedad infecciosa/Enfermidade infecciosa - N
,ji.’GrupolGrﬂho':v- N iﬂij' S ,
. ¢Posibilidad de incineracién?/Posibilidade ?’3 incineracion

- sisi[d Nowon[ ] - .

Incineracién condicionada por:/Incineracion condicionada por:

D Retirada de Marcapasos/Retirada de marcapasos .

[_] Tratamiento con Isétopos Radioactivos/ Tratamento con is6topos mdioactfvas L IR e e

g D Existencia de prétesis/Existencia de protesis

Jaed_de Mm :
En LAl dg [ oocn L v

En SQU&'L‘&%:?

Instrucciones basicas de Certificacién:
La OMS recomienda que-en lacumplimentacion de las causas de defuncion

se comience por la causa Inmediata y se termine por la causa Inicial o

fundamental, es decir, en un orden natural de arriba hacia abajo,
respondiendo a las palabras “debido a” que facilitan la comprension del
concepto de secuencia ldgica; tan importante para la seleccion de'la Causa
Basicade Defuncion. i

Causa basica de.defuncién: "Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o
las circunstancias del accidente o violencia que produjo ialesion fatal”.

¥ Intervalo de tiempo aproximado

Anotar el tiempo transcurrido entre el comienzo de cada afeccion y el
momento ‘de ‘la’ defuncién, de tal forma que el tiempo anotado en el
apartado 1.{a} debe ser inferior o igual a L.(b}, y éste a su vezinferioroigual a
I.{c) y asf sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluyentes, es decir, hay que expresar el
perfodo én una tnica unidad de tiempo y-tan solo hay qte rellenar una por
proceso v linea. Si hubiera que anotar mas de un proceso en una lines, el
tiempo anotado debe corresponder al primer proceso informado (el més
importante).

Nota: Cada unidad de tiempo admite hasta el niimero 89.

Ejermplo: e

Para mes y medio, anotar 45 dias Rt
Horas

I -

12/ Causainmediata:

(a) Indicar la enfermedad o estado patolégico que produjo la muerte
directaments. No se trata de indicar las modalidades de la muerte, sino la
enfermedad, el traumatismo o la complicacion causante del fallecimiento.

Ejemplo: (a) Hemorragia cerebral debido a :;ijif w% ?w_.‘?:i bohid
{3 sCausasintermedias: Moses  Adds

et

RRRN

Mases  Afios

45
Dias

Horas Dias

(b} y {c) Estados morbosos, si existiera alguno, que produjeren la causa
arriba indicada.

Si el estado patoiégico senalado en la linea (a) fue consecuencia de uno o

mas estados morbosos, se anotaran enlalinea (b)o enlasiineas(b)y{c).
R . Uripeil (R S

Ejemplo: (b) Hipertension arterial debidoa | i
Horas
. i g nores.
» {c) Pielonefritis crénica debidoa ' i b f2
4 ‘Causa inicial o fundamental: Horas Dias  Meses Afios

(d) Enfermedad o lesién que inicié los hechos anteriormente mencionados
que condujeron a la muerte. Se anotara una Gnica causa, la que haya sido
desencadenante de todo el proceso que ha llevado a la defuncion. En caso
de accidente o violencia, se hard una breve descripcion de las
circunstancias.

Ejemplo: {d) Adenoma prostético % 1
] Horas

TR o o |t
Pt il
Afios

‘Dia;- ‘Meses
‘B Otrosprocesos:

Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con fa enfermedad o estado patolégico que la produjo.
Ejempio: Diabetes j “W ‘ i 1 ”-!q
Otras recomendaciones Horas Dias  Mases Afios
1.Utilizar may(sculas y preferentemente boligrafo de tinta negra.

2.Evitar abreviaturas y/o siglas.

3.Certificar enfermedadesy sindromes sin ambigliedades.

4.5i fuera preciso anotar mds de una enfermedad en cada apartado,
sepérelas claramente porcomas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signos y sintomas.

Nota: Las dos lineas de cuadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como una solay no para establecer orden de causalidad.

Mod. CMD-BED-G OnOOmr

e

».‘dé ")—OU':L
e el

Exempilo: (a} Hemorraxia cerebral

Instrucions bdsicas de Certificacion:

A OMS recomenda que no cubrimento das causas de defuncicn se comece
pola causa Inmediata ¢ se remate coa causa Inicial ou fundamental, & dicir,
nunha orde natural de arriba cara a abaixo, respondendo &s palabras
“debido a" que facilitan a comprensidn do concepto de secuencia loxica, tan
importante para a seleccién da Causa Bésica de Defuncién.

Causa basica de defuncién: "Enfermidade ou lesién-que iniciou.a cadea de
acontecementos patolxicos que conduciron directamente & morte, ou as
circunstancias do accidente ou violencia que produciu a fesién fatal”.

1; intervalo de tempo aproximado

Anotar o tempo transcorrido entre o comezo de cada afeccidn e o momento
da defuncién, de tal forma que no tempo anotado no apartado l.{a} debe ser
inferior ou igual a 1.{b), e este d sda vez inferior ou igual ao I.{c) e asf
sucesivamente.

Estas unidades son mutuamente excluintes, & dicir, hai que expresar o

periodo, nunha tinica unidade de tempo e tan s¢ hai que encher unha. por

proceso e lifla. Si houber que anotar mais dun proceso nunha finta, o tempo

anotado debe corresponder ao primeiro proceso informadofo méis

importante).

Nota: Cada unidade de ternpo admite ata o ndmero 99.

Exemplo: I -
T e

Para mes e medio, anotar 45 dfas i——@»’ 48 L LJ

' Horas  Dias Meses  Anos

42 i Causainmediata:

{a) Indicar. & enfermidade ou estado patoléxico que produciu a morte
directamente. Non se trata de indicar as modalidades da morte, senén a
enfermidade, o traurmnatismo ou a complicacién causante do falecemento.

debidoa (3 | T3 LJT DL

Horas.  Dias Meses Anos

1.8 Causas intermedias

(b} e (c) Estados morbosos, se existise algtin, que producira a causa arriba
indicada.

Se o estado patoloxico sinalado na lifia (a) foi consecuencia dun ou maéis
estados morbosos, anotaranse nalifia {b) ou nas lifias (b) e (c),

i . [ T e T B Py

Exemplo: (b} Hipertensicn arterial debidoa | 1t i L1 b L!ig_i
&  Hores Dlas  Meses Anos

{c} Pielonefrite cronica debidoa [ o1t ¢ b toi b 12

""" Horas  Dias Meses  Anos

4

|} Causa inicial ou fundamental

{d} Enfermidade ou lesién que iniciou os feitos anteriormente
mengcionados que conduciron & morte. Anotarase unha Unica causa, a que
fose desencadeante de todo o proceso que levou 4 defuncidn. En caso de
accidente ou violencia, farase unha breve descricion das circunstancias.
Exemplo: (d) Adenoma prostético il ol ol
I Horas  UDfas Messs  Anos

B Outrosprocesos:

Quiros estados patoloxicos significativos: que contribuiron & morte, pero
non relacionados coa enfermidade ou estado patoléxico gue a produciu.

= P Vo et
Exemplo: Diabete g g g

Ll . "
Horas  Dias Meses  Anos

Outras recomendacions

1.Empregar maitisculas e preferentemente boligrafo de tinta negra.
2.Evitar abreviaturas e/ou siglas.

3.Certificar enfermidades ¢ sindromes sen ambigilidades.

4.Se fose preciso anotar mdis dunha enfermidade en cada
apartado, sepdreas claramente por comas.

5.Evitar certificar entidades mal definidas, signose sintomas.

Nota: as duas Jifias de cadrados previstas para cada apartado deben
considerarse como unha soa e non para establecer orde de causalidade.

Om
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MINISTERIO
DE JUSTICIA

LICENCIA DE ENTERRAMIENTO/INCINERACION

OFICINA GENERAL DEL REGISTRO CIVIL DE SANTIAGO DE COMPOSTELA.

Habiéndose acreditado la defuncion de MANUEL FERRO RODRIGUEZ

, con documento identificativo DNI, 34418348K segun la certificacion facultativa
presentada, que constata la fecha de la muerte 09 DE DICIEMBRE DE 2024
a las 20:33 horas, acaecida en SANTIAGO DE COMPOSTELA.

SE CONCEDE AUTORIZACION para dar sepulturaf/incinerar el cadaver de la persona
resefiada, una vez transcurran doce horas desde el fallecimiento.

En Santiago de Compostelaa 10 DE DICIEMBRE DE 2024 .

FECHA Y HORA DEL DOCUMENTO DIRECCION DE VALIDACION FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR

CARGO DEL FIRMANTE
10/1212024 10:30 o

Dm General d
cion-antenticidad “"“ y  ENCARGADO

Rp9-K3yr-JHuP-Bdt6







